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Introduzione
Il retroperitoneo è da considerare uno spazio vir-
tuale delimitato anteriormente dalla faccia posteriore
del peritoneo, posteriormente dall’apparato osteomu-
scolare dorso-lombare, in alto dalla faccia inferiore del
diaframma, in basso dal pavimento pelvico e lateral-
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La gestione degli ematomi retroperitoneali post-traumatici risulta
ancora molto controversa. Nonostante l’utilizzo della TC multiscan
con mezzo di contrasto abbia di molto facilitato la fase diagnostica, le
difficoltà di approccio e di decisioni terapeutiche derivano dalla mol-
teplicità dei quadri clinici dovuti alla estrema varietà delle lesioni ri-
scontrabili, sia semplici che, più frequentemente, associate.
La casistica presentata riguarda 1086 casi trattati, che rappresen-
tano il 29,5% dei 3682 politraumatizzati addominali ad impronta
critica osservati nell’arco di 35 anni. La mortalità è stata del 12,9%
con un ISS (Injury Severity Score) medio di 23.4. Prevalente il trau-
ma chiuso: 71,4% vs 28,6%. Le lesioni singole più frequenti sono sta-
te quelle del bacino (43%) seguite da quelle renali (39%), mentre tra
le lesioni associate spiccano i traumi del torace causa di aumento sia
del punteggio ISS che della mortalità rispettivamente fino a 26.2 e
14,6%. Interessante l’associazione con traumi maxillo-facciali (11%),
dovuti soprattutto agli incidenti di moto che hanno subìto negli anni
un incremento significativo passando dal 2,4% degli anni Settanta al
32% attuale.
Il nostro atteggiamento verso questi traumatizzati è stato fonda-
mentalmente conservativo. Sulla base delle indicazioni della TC con
mezzo di contrasto, abbiamo fatto frequente ricorso all’angiografia in-
terventistica, in particolare per lesioni renali ed ematomi pelvici, pre-
via stabilizzazione del bacino. La decisione di procedere ad una solu-
zione chirurgica è stata presa in rapporto al tipo di trauma, se aperto
o chiuso, alla localizzazione dell’ematoma e soprattutto all’evoluzione
della situazione emodinamica.
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The management of the traumatic retroperitoneal haematomas is
still a much debated question. Although the diagnosis is become easier
using the CT with contrast medium, the therapeutic decisions are still
difficult because of the great variability of the lesions, which may be
simple but very often associated.
Our study is based on 1086 treated patients, the 29.5% of the
3682 abdominal critical polytraumas seen in 35 years. The mortality
has been the 12.9% with a medium ISS (Injury Severity Score) of
23.4. The 71.4% of the cases were closed traumas, the 28,6% the open
ones. The most common single lesions have been the pelvis ones (43%)
followed by the renal ones (39%). Regarding the associated lesions, the
thoracic traumas cause an increment of the ISS score till to 26.2% and
of the mortality till 14.6%. The maxillofacial traumas associated to
traumatic retroperitoneal haematomas are 11%, mainly associated to
motorcycle accidents, which are increased in the last years from 2,4%
of the 70s to 32% nowadays.
Our approach to these patiens has been basically preservative.
Following the indications obtained by the CT, we widely used the in-
terventional angiography especially for renal lesions and, after the pel-
vis stabilization, for pelvic haematomas. We have choosen surgery
considering the traumas kind (open or closed), the haematoma loca-
lization and especially the evolution of the patient’s hemodynamic
conditions. 
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mente da due linee parallele tangenziali ai margini
esterni delle creste iliache. Vi si possono considerare,
dal punto di vista anatomo-chirurgico, due spazi: uno
anteriore ed uno posteriore divisi dal foglietto anterio-
re della trasversalis fibrosa. Il foglietto medio di que-
st’ultima, detto fascia di Gerota, divide poi lo spazio
posteriore in ulteriori due compartimenti, uno ante-
riore ed uno posteriore. 
Caratteristica peculiare di questo spazio è la capa-
cità di distendersi con difficoltà opponendo una certa
resistenza e quindi creando un controllo meccanico
dell’espansione che favorisce, in corso di eventi emor-
ragici, un’emostasi spontanea. Analogamente però la
presenza di più logge, e il fatto che si continui distal-
mene e anteriormente con lo spazio di Retzius, gli con-
sente una evoluzione spaziale lenta ma inesorabile che
può portarlo a assumere volumi impensabili. 
Anatomicamente risultano localizzati nel retroperi-
toneo numerosi organi. In particolare, lo spazio ante-
riore contiene i tratti di colon ascendente e discenden-
te, il duodeno e il pancreas; lo spazio posteriore con-
tiene invece nel suo compartimento anteriore le ghian-
dole surrenali, i reni, i vasi omologhi, gli ureteri, i vasi
spermatici od ovarici, l’aorta addominale e la cava in-
feriore, le catene linfonodali e i linfonodi e nel com-
partimento posteriore la catena del simpatico e i vasi
paravertebrali.
È una regione del tutto posteriore e quindi molto
ben protetta anteriormente dalla parete e dalla cavità
addominale con tutto il suo contenuto e posterior-
mente dal potente scudo osteo-muscolo-tendineo. Da
ciò deriva che eventuali lesioni traumatiche degli orga-
ni retroperitoneali si verificano solo in relazione ad
eventi traumatici di particolare gravità con l’applica-
zione di forze vulneranti di notevole intensità.
Le lesioni retroperitoneali sono particolarmente
frequenti in corso di trauma chiuso; secondo i dati del-
la letteratura il rapporto tra traumi chiusi e aperti è di
3-4 a 1 (67-80% vs 20-33%) (1, 2).
Mentre poi il trauma del retroperitoneo rappresen-
ta il 3% di tutti i traumi chiusi e il 13% dei traumi
chiusi dell’addome, lesioni degli organi retroperitonea-
li si riscontrano nel 5,9% di tutti i traumi addominali
aperti sottoposti a laparotomia esplorativa, con un rap-
porto arma da fuoco/ arma bianca di 1/1,5 (3).
Fondamentalmente le lesioni possono riguardare:
a) le vie digestive, dall’esofago addominale al pan-
creas, al retto, di diagnosi difficile e tardiva; 
b) l’apparato genito-urinario, dai surreni alla vesci-
ca, spesso diagnosticate preoperatoriamente;
c) gli assi vascolari, causa di emorragia massiva o
di ematoma retroperitoneale contenuto;
d) l’apparato muscolo-scheletrico, causa più fre-
quente di ematoma pelvico (4).
Pazienti e metodi
La casistica storica dell’Istituto di Clinica Chirurgica d’Urgen-
za dell’Università degli Studi di Roma “La Sapienza”, cui si aggiun-
ge quella del tutto recente della UOC di Chirurgia Generale Uni-
versitaria del Polo Pontino, raccoglie 25.183 casi di trauma addo-
minale ricoverati e trattati, con una mortalità media del 6,7% ed
un punteggio ISS medio di 14. 
I politraumi con sindrome dominante addominale ad impron-
ta critica sono stati 3.682, e cioè il 14,6%, con una mortalità me-
dia dell’8,7% e un punteggio medio ISS di 17.8.
Estrapolando però da questi ultimi i 1.086 traumi retroperito-
neali, che rappresentano il 29,5% del totale, si nota come essi pre-
sentino invece un ISS medio di 23,4 cui ha corrisposto una mor-
talità media del 12,9%. Questo a dimostrazione della particolare
gravità di tali lesioni che, dal punto di vista della frequenza, sono
andate aumentando negli anni. A cominciare infatti dal 1972, le
lesioni retroperitoneali, in corso di traumi complessi, sono più che
triplicate passando dal 21% al 65%. Analogamente gli incidenti di
moto ad alta velocità ed elevata capacità di impatto sono passati dal
2,4% degli anni Settanta al 20% degli anni Novanta, fino al tasso
odierno del 32%.
Nel campione complessivo gli incidenti di moto incidono co-
munque per il 14%, preceduti da quelli d’auto (26%) e seguiti ri-
spettivamente da quelli sul lavoro (13%) e poi dai pedoni (11%),
dai precipitati (10%) e dagli infortuni domestici (10%). 
Il 71,4% delle nostre osservazioni risulta derivare da un trau-
ma chiuso. I traumi aperti sono invece causa del 28,6% delle lesio-
ni e sono rappresentati da ferite d’arma da fuoco e d’arma bianca
in un rapporto di 1/1,5.
Le lesioni singole da noi osservate nell’intero campione vedo-
no prevalere le fratture del bacino (43%) seguite dai traumi renali
(39%) e poi, a lunga distanza, dalle lesioni pancreatico-duodenali
(7%) e vascolari (6%). 
Questi dati però, presi isolatamente, rischiano di avere una
mera importanza statistica e rimanere avulsi dal contesto clinico.
Quasi mai infatti questi traumatizzati presentano una lesione iso-
lata, risultando invece frequentemente portatori di varie associazio-
ni lesive che ne caratterizzano la gravità clinica e la prognosi sem-
pre severa, nonché l’estrema difficoltà dell’approccio e del tratta-
mento. I dati estrapolati dalla letteratura parlano di una percentua-
le di lesioni associate extra-addominali del 60-70%, contro il 50-
60% circa di quelle intra-addominali, nel contesto però di trauma-
tismi spesso così complessi da comportare le associazioni più sva-
riate che mal si prestano a schematismi semplificativi.
Tra le lesioni associate intra-addominali prevalgono nella no-
stra casistica le lesioni di milza (33%), seguite da quelle del fegato
(31,5%) e dell’intestino (23,9%).
I traumatismi del torace occupano invece il primo posto
(30%) tra le possibili associazioni lesive extra-addominali e, quan-
do presenti, concorrono in misura decisiva ad elevare sia il punteg-
gio medio ISS (26.2) che la mortalità (14,6%) di questi pazienti.
A seguire ritroviamo con frequenza analoga (29,4%) le fratture del-
le ossa lunghe, i traumi cranici maggiori e le lesioni maxillo-faccia-
li caratteristiche dei motociclisti (11%).
Risultati
Abbiamo sottolineato finora come traumi di que-
sto tipo siano caratterizzati da una prognosi severa:
scorrendo la letteratura emerge un tasso di mortalità
che incide nelle varie casistiche dal 18 al 31%. Sono
dati così discordanti da rendere efficacemente l’idea
dell’estrema varietà dei quadri clinici e delle innume-
revoli possibili associazioni lesive di cui questi trauma-
tizzati possono essere portatori in rapporto al tipo e al-
la qualità dello specifico evento traumatico (5).
Al tasso medio di mortalità del 12,9% del nostro
campione si rapporta infatti il 20% globale di Goins et
al. (3), che diventa il 50% medio in presenza di lesio-
ni vascolari per giungere al 79% per lesioni dell’aorta
e al 100% per lesioni della vena porta, cui si associano
generalmente, ad aggravare il quadro clinico, un nu-
mero medio di 2,3-2,5 lesioni associate (6, 7).
Analizzando le varie casistiche, compresa la nostra,
risulta inoltre evidente come a determinare la progno-
si definitiva di ciascun paziente concorrano una serie
di fattori di rischio o di gravità che è estremamente in-
teressante valutare.
Innanzitutto l’età: risulta evidente come l’età media
dei sopravvissuti tenda ad assestarsi intorno ai 30 an-
ni, mentre quella dei deceduti si collochi mediamente
tra i 40 e i 50 anni. I traumatizzati con oltre 50 anni
presentano inoltre una mortalità che sfiora il 60% e
che sale vertiginosamente con l’avanzare dell’età per
raggiungere l’80% circa (65% nel nostro campione) al
di sopra dei 65 anni (2). Il punteggio ISS definisce l’e-
strema gravità di questi pazienti rispetto all’intero
campione dei nostri traumi addominali (23.4 vs 14),
ma ne identifica anche il particolare rischio di morte:
risulta infatti di 17 tra i sopravvissuti, mentre sale fino
a 37 nel gruppo dei deceduti (8).
In questo contesto la presenza di uno stato di
shock, riscontrabile in circa il 50% dei traumatizzati
retroperitoneali, si correla con tassi di mortalità estre-
mamente elevati: dal 31,7% nei nostri casi al 51% di
Goins et al. e al 63-83% di Bagean et al., ecc. (3, 9).
Un ulteriore fattore di gravità indiretto è da consi-
derare il bisogno di trasfusioni: una quantità di sangue
intero trasfuso minore di 2500 cc si associa ad una
mortalità inferiore al 2% che sale addirittura al 67%
quando le infusioni superano i 5 litri (2, 8).
Il tempo trascorso dal trauma riveste infine una parti-
colare importanza nell’inquadramento prognostico e nel
management di questi pazienti. Il maggior numero infat-
ti muore nelle prime ore dopo il trauma (il 26% entro le
prime 6 ore nella nostra casistica). Più ci si allontana dal
momento dell’evento traumatico e più aumentano le pos-
sibilità di sopravvivere. Scorrendo le varie casistiche risul-
ta evidente come i deceduti abbiano mediamente 6-7
giorni di degenza mentre i sopravvissuti sono rimasti ri-
coverati in media per oltre 35 giorni (2, 3).
Discussione
Il quadro clinico del traumatizzato con lesioni re-
troperitoneali è spesso paradigmatico di una situazio-
ne critica con gravi difficoltà di gestione e di tratta-
mento complessivo.
Domina il dolore che è presente nel 100% dei casi,
mentre nel 50% si evidenzia un’ematuria franca. Uno
stato di shock è un segno prognostico di particolare
gravità che accompagna il 43% delle nostre osservazio-
ni, mentre un’evoluzione settica complica nel 30% dei
casi il decorso clinico in rapporto soprattutto alla pre-
senza di una lesione intestinale o pancreatica (10).
La comparsa di ecchimosi cutanee tipo Gray Tur-
ner, specie in sede lombare (30%), è un segno pato-
gnomonico ma spesso tardivo, così come tardivo è il ri-
scontro di un eventuale rialzo amilasemico (8, 11).
Stante la multiformità dei quadri sintomatologici,
pur nella particolare criticità e molteplicità delle situa-
zioni cliniche dovute alla estrema varietà delle possibi-
li lesioni sia singole che associate, ampiamente dibat-
tute risultano le modalità dell’approccio a questi trau-
matizzati.
Dal punto di vista delle opzioni diagnostiche, la
TC con mezzo di contrasto, soprattutto se effettuata
con apparecchiature multiscan di ultima generazione, è
da considerare il gold standard. In particolare, nella
diagnostica dei sanguinamenti pelvici raggiunge una
sensibilità tra l’80 e l’84% e una specificità tra l’85 e il
98% (12, 13). La TC consente inoltre una efficace de-
finizione delle lesioni associate specie a livello del tora-
ce, dove è in grado di identificare forme anche minime
di emo- e pneumotorace altrimenti misconosciute, in
una percentuale che arriva anche al 16%. (14) Permet-
te altresì la diagnosi di lesione diaframmatica e in par-
ticolare di lesioni parenchimali e vascolari a sede retro-
peritoneale mediante la dimostrazione del blush di
mezzo di contrasto in fase arteriosa (15). In particola-
re, la TC con mezzo di contrasto presenta una sensibi-
lità equivalente all’esame contrastografico nella dia-
gnosi di traumatismi renali e vescico-uretrali, ma an-
che nella dimostrazione dell’integrità anatomo-funzio-
nale del rene controlaterale in previsione di una nefrec-
tomia per trauma (16). Interessante anche la possibi-
lità di evidenziare lesioni traumatiche della parete to-
raco-addominale e della colonna e soprattutto di indi-
viduare lo spostamento di monconi e frammenti libe-
ri per la valutazione e la prevenzione di sequele e com-
plicanze tardive.
L’ecografia, che noi eseguiamo come FAST (Focu-
sed Assessment with Sonography for Trauma) diretta-
mente in sede di primo approccio, ci ha permesso nel
tempo di ottenere, per lesioni endoperitoneali, sensibi-
lità superiore al 95%, accuratezza del 95,1%, valore
predittivo positivo del 86,3% e valore predittivo nega-
tivo del 98,3%. Sicuramente è meno efficace nel dia-
gnosticare traumatismi a sede retroperitoneale, specie
del complesso duodeno-pancreatico, in pazienti non
preparati e non perfettamente collaboranti. Resta co-
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munque insostituibile, in fase di emergenza, per la dia-
gnostica di versamento pleurico e pericardico e la valu-
tazione della loro entità, risultando fondamentale nel
porre l’indicazione ad una metodica di drenaggio sal-
vavita (14).
Il lavaggio peritoneale diagnostico (DPL) resta un
mezzo altamente sensibile per la diagnosi di emoperi-
toneo soprattutto nei politraumi, laddove ci si trovi
davanti al sovrapporsi di quadri clinici per cui sia ne-
cessaria una scelta di priorità. Presenta minore validità
per le lesioni pancreatiche e degli organi cavi retrope-
ritoneali. Nel caso di non disponibilità di strumenti
diagnostici più efficaci resta però un mezzo insostitui-
bile e di pronto impiego, tenendo conto che sensibilità
e specificità, come risulta da vaste e ormai storiche
esperienze, superano il 95% (14).
L’angiografia, ormai superata nel campo stretta-
mente diagnostico, vanta una propria applicazione so-
prattutto terapeutica. In questa si fa preferire per la
possibilità di emostasi temporanea o definitiva me-
diante embolizzazione selettiva o superselettiva, per
trattamenti locoregionali o infine per il posizionamen-
to di stents in caso di lesioni intimali o a tutto spesso-
re di rami maggiori. L’angiografia interventistica risul-
ta in questi traumatizzati molto spesso insostituibile
perché in grado di risolvere in maniera conservativa si-
tuazioni emorragiche altrimenti di difficile gestione sia
per la sede che per il numero delle lesioni (9). L’embo-
lizzazione percutanea ha infatti un’efficacia media del
90% e in alcuni casi è in grado di assicurare una riso-
luzione clinica e radiologica pari al 97% (17). Si pro-
pone oltretutto come metodica molto eclettica, anche
se operatore-dipendente, perché è effettuabile sia in fa-
se preoperatoria che intraoperatoria, su specifica e mi-
rata richiesta del chirurgo, facilmente ripetibile, per
controlli o ulteriori procedure, tramite un catetere la-
sciato in situ (18).
In presenza di fratture del bacino, specie se instabi-
li, pluriframmentarie o ‘a libro aperto’, fondamentale
risulta la stabilizzazione dei monconi, senza la quale
molto spesso è impossibile ottenere un’emostasi com-
pleta. In tutti i casi in cui si raggiunga un minimo di
controllo emodinamico, la stabilizzazione del bacino
deve precedere anche l’esame angiografico e deve esse-
re effettuata, in rapporto al tipo di lesione, alle possi-
bilità logistiche e alla situazione clinica, tramite fissa-
tori esterni o C clamp, in casi limite anche tramite un
semplice bendaggio serrato o con l’uso del pantalone
anti-shock (MAST, Military Anti-Shock Trousers) (5).
Quest’ultima metodica è in grado spesso di stabilizza-
re il bacino e contemporaneamente di assicurare un
tamponamento emostatico tendente a limitare l’evolu-
zione dell’ematoma pelvico. In più del 90% dei casi in-
fatti questi ematomi sono secondari ad emorragie dif-
fuse a bassa pressione provenienti da lesioni dei plessi
venosi pelvici nella sede dei focolai di frattura (3, 19).
In questi casi le metodiche conservative, associate o
non al trattamento angiografico, sono da preferire per-
ché l’esplorazione chirurgica di un ematoma pelvico,
lungi dal permettere un controllo diretto delle fonti
emorragiche (solo nel 4% dei casi), è responsabile di
una mortalità compresa tra il 66 e l’83% (4, 8). In
queste situazioni altamente drammatiche solo il confe-
zionamento di un packing pelvico, seguito da rapida
chiusura temporanea, stabilizzazione del bacino ed ar-
teriografia con successiva procedura di embolizzazio-
ne, può consentire di salvare il paziente (18, 20).
L’apertura di un ematoma retroperitoneale è infat-
ti un atto chirurgico spesso pericoloso, che predispone
ad una situazione di alta drammaticità e che quindi
dev’essere praticato sempre in maniera ragionata, il più
delle volte preparati ad effettuare esclusivamente una
chirurgia di damage control. In questo contesto ci si de-
ve mettere nella condizione di procedere rapidamente
ad un preventivo controllo vascolare per evitare che,
aperto il peritoneo parietale posteriore, l’emorragia ri-
prenda ex vacuo compromettendo la vita del paziente
Per il controllo dei grossi tronchi vascolari due so-
no le tecniche descritte, con accesso da destra o da si-
nistra, a seconda che si vogliano raggiungere gli assi ve-
nosi o l’aorta addominale. La manovra di Cattel con-
sente infatti da destra, scollando la lamina di Toldt e il
complesso duodeno-pancreatico e ruotando medial-
mente l’insieme dei visceri, un accesso agevole alla ve-
na cava inferiore e al tronco mesenterico-portale. Da
sinistra, invece, un buon controllo dell’aorta addomi-
nale sottodiaframmatica è possibile tramite la cosid-
detta manovra di Mattox che consiste nella mobilizza-
zione e spostamento mediale, in unico corpo, dell’in-
sieme del colon sinistro, della milza, della coda pan-
creatica e del rene sinistro, fino a scoprire appunto
l’aorta e il tronco celiaco (2, 7).
Le tecniche di damage control prevedono per le le-
sioni vascolari riparazione diretta o by-pass, per i trau-
mi parenchimali ablazione, wrapping o packing, per le
lacerazioni intestinali resezione del tratto leso e abban-
dono dei monconi in addome, per le lesioni urologiche
by-pass, cistostomia e derivazioni esterne, ma soprat-
tutto packing addominale totale o pelvico e rapida chiu-
sura temporanea. Le riparazioni definitive vanno posti-
cipate di 48-72 ore al massimo e comunque dopo il re-
cupero di un’omeostasi organica accettabile (21, 22).
L’ampio ventaglio di possibili lesioni singole o asso-
ciate, la loro incidenza sull’equilibrio emodinamico e
sulla comparsa di una sindrome settica con successivo
deficit multiorgano e la possibilità, piuttosto frequen-
te, che uno spazio retroperitoneale integro possa con-
tenere lo sviluppo di un ematoma favorendo un’emo-
stasi meccanica rendono la gestione di questi trauma-
tizzati particolarmente difficile. La controversia tra in-
terventisti e attendisti è stata sempre alimentata dal-
l’impossibilità di arrivare ad una univocità di condotta
e favorita anche da una letteratura non particolarmen-
te ampia e per lo più datata (9).
Ultimamente, la prevalenza dei traumi contusivi ha
implementato l’utilizzazione, anche reiterata in emer-
genza, dell’ecografia e della TC con mezzo di contra-
sto, permettendo un allungamento dei tempi di osser-
vazione. Questo tipo di approccio ha prodotto un ab-
battimento del 50% degli interventi chirurgici anche
per traumi aperti; ciononostante viene riportato anco-
ra un tasso di laparotomie abusive e inutili del 27%
(23).
È necessario pertanto ribadire ulteriormente che in
una moderna gestione del traumatizzato con ematoma
retroperitoneale la scelta tra intervenire o non chirur-
gicamente dev’essere effettuata in rapporto a precise
valutazioni: 
a) stato emodinamico del paziente;
b) presenza di lesioni associate specie intraperito-
neali;
c) tipo di trauma, aperto o chiuso;
d) sede dell’ematoma (9).
Dopo vari tentativi, una razionale regolamentazio-
ne dell’approccio all’ematoma retroperitoneale nella
fase di urgenza è venuta da un’idea di Kudsk e Sheldon
(24), modificata da Henao e Andrete (8), e definitiva-
mente formalizzata da Selivanov et al. (5).
L’intero spazio retroperitoneale viene diviso, dal
punto di vista anatomo-chirurgico, in tre zone: una zo-
na 1 centrale, divisa trasversalmente in uno spazio so-
vramesocolico ed uno sottomesocolico; una doppia zo-
na 2 laterale, con confine mediale lungo il margine
esterno del muscolo psoas omolaterale; una zona 3 a
localizzazione pelvica, delimitata superiormente da una
linea che unisce i margini superiori delle creste iliache.
Le lesioni che coinvolgono la zona centrale interes-
sano gli assi vascolari maggiori e i loro rami, il com-
plesso duodeno-pancreatico, l’esofago sottodiafram-
matico; quindi traumi, in particolare aperti, di questa
sede sono destinati a una laparotomia sistematica, pre-
via TC con mezzo di contrasto (25). Questi pazienti si
presentano spesso in shock emorragico e sono frequen-
temente portatori di lesioni associate, in particolare
duodeno-pancreatiche, caratterizzate da una latenza
sintomatologica causa di frequenti complicanze setti-
che (26, 27). In sede intraoperatoria, ottenuta l’emo-
stasi, bisogna ricercare la presenza di bile o di aria lun-
go il duodeno o sul legamento di Treitz e nel caso, se-
zionato il legamento, mobilizzare il duodeno e aprire il
piccolo epiploon alla ricerca di lacerazioni pancreati-
che e duodeno-digiunali (28, 29).
I traumi a sede in zona 2 provocano generalmente
lesioni renali e delle prime vie escretrici, con o senza
interessamento dei peduncoli vascolari, e perforazioni
posteriori del colon destro e sinistro. Queste situazio-
ni vanno attentamente valutate nel tempo sulla base
dell’obiettività locale e generale e dell’evoluzione della
diagnostica per immagini. Il consiglio è di evitare una
decisione chirurgica affrettata con l’obiettivo di ridur-
re le nefrectomie abusive; il 95% delle lesioni renali e
ureterali, infatti, può essere riparato con soddisfazione
per via angioradiologica o endoscopica (30, 31).  Gli
ematomi in questa sede sono di norma stabili e spesso
rappresentano una diffusione di un ematoma pelvico,
quindi l’attesa è giustificata. È legittimo intervenire so-
lo dopo dimostrazione TC di ematoma espansivo non
rispondente al trattamento angioradiologico o di uno
stravaso urinario in evoluzione. Le lesioni posteriori
del colon ascendente e discendente vanno trattate chi-
rurgicamente non appena si rendano evidenti (9).
Traumatismi della zona 3 provocano più frequente-
mente fratture del bacino responsabili dell’87% degli
ematomi pelvici, che generalmente si vanno autolimi-
tando soprattutto dopo la stabilizzazione dei monconi
di frattura. Nel 15% dei casi sono presenti lesioni ar-
teriose che complicano il quadro emorragico. In que-
sti casi una TC con mezzo di contrasto darà indicazio-
ni per l’intervento dell’angioradiologo. La soluzione
chirurgica è da riservare ai soli casi in cui la TC e l’e-
cografia dimostrino la presenza di un importante ver-
samento endoperitoneale. In questi casi l’indicazione è
di procedere all’emostasi, con l’aiuto magari di un’an-
giografia intraoperatoria, ma senza aprire l’ematoma
pelvico e limitandosi a confezionare un packing pelvi-
co con chiusura temporanea della parete (17, 32).
Le rotture della vescica, diagnosticate mediante TC
per lo stravaso di mezzo di contrasto, vanno trattate
conservativamente se retroperitoneali e operatoria-
mente se intraperitoneali e ampie. Le lesioni dell’ure-
tra debbono essere sospettate in presenza di ematoma
del perineo associato ad ematuria franca. Vanno tratta-
te in urgenza mediante epicistostomia (33).
Volendo quindi organizzare un algoritmo di ap-
proccio ad un ematoma retroperitoneale post-trauma-
tico, sia diagnosticato mediante TC, sia scoperto occa-
sionalmente in corso di laparotomia per trauma, è ne-
cessario rifarsi alla classificazione anatomo-chirurgica
di Selivanov et al. (5). Previa TC con mezzo di contra-
sto, gli ematomi di zona 1 impongono quasi inevita-
bilmente, specie se penetranti, un’esplorazione chirur-
gica per il grave coinvolgimento emodinamico e la fre-
quente concomitanza di lesioni associate ad alta com-
plessità come quelle pancreatico-duodenali (28, 29,
34). Gli ematomi di zona 2 consentono il più delle
volte di limitarsi ad un controllo TC seriato o al mas-
simo di effettuare un trattamento conservativo angio-
radiologico o endoscopico, riservando l’intervento chi-
rurgico solo alle lacerazioni coliche (9, 21). In caso di
ematomi di zona 3 l’atteggiamento deve essere ecletti-
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co e la gestione multidisciplinare: ematomi pelvici sta-
bili si giovano spesso solo della stabilizzazione del ba-
cino, con l’intervento dell’angioradiologo laddove la
TC ne dimostri l’ espansione. In caso di ematoma
aperto, con versamento notevole in peritoneo, è indi-
cato l’intervento chirurgico di sola emostasi limitando-
si a confezionare un packing pelvico stipato (9, 18, 20).
Conclusioni
La gestione degli ematomi retroperitoneali post-
traumatici risulta tuttora controversa e resa difficolto-
sa per la molteplicità della possibili cause e l’estrema
varietà delle lesioni riscontrabili sia singole che in asso-
ciazione (34).
Alcuni principi ci possono però essere d’aiuto per
una corretta strategia di approccio e di trattamento. La
necessità di procedere ad un’esplorazione chirurgica in
caso di ematoma retroperitoneale diagnosticato me-
diante TC con mezzo di contrasto dev’essere decisa in
rapporto al tipo di trauma, aperto o chiuso, alla loca-
lizzazione in zona 1, 2 o 3, e alla condizione emodina-
mica del paziente. 
Un’indicazione assoluta all’esplorazione chirurgica
va riservata, sempre possibilmente dopo una valutazio-
ne TC con contrasto sia endovenoso che per os, agli
ematomi da trauma penetrante in zona 1 per la presen-
za di grosse formazioni vascolari e di visceri la cui le-
sione presenta elevata potenzialità settica (5, 9).
Se l’ematoma è un reperto occasionale in corso di
laparotomia esplorativa per trauma, si deve procedere
alla sua apertura solo se espansivo, pulsante e comun-
que in caso di persistente instabilità emodinamica (2,
8, 34).
In tutti i traumatismi di zona 2 e 3 si impone una
esplorazione tomodensitometrica con doppio mezzo
di contrasto e in caso di lesione intestinale l’intervento
chirurgico va effettuato senza indugio (11, 14, 33). Le
lesioni renali sono per il 90% passibili di terapia con-
servativa. L’esplorazione chirurgica d’urgenza va riser-
vata ai soli casi di ematoma con lesione renale di gra-
do elevato, valutata alla TC con mezzo di contrasto,
non rispondente al trattamento angiografico e comun-
que dopo dimostrazione di integrità del rene controla-
terale (31).
Nella gestione degli ematomi pelvici un atteggia-
mento attendistico risulta di norma ampiamente giu-
stificato. Per il loro trattamento la stabilizzazione del
bacino è prioritaria e la possibilità di un’embolizzazio-
ne angiografica è un ausilio assolutamente prezioso.
L’intervento chirurgico è da riservare ai soli casi di
ematoma aperto con dimostrazione ecografica o TC di
abbondante versamento endoperitoneale, e comunque
va limitato al solo packing pelvico (9).
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